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Introduzione

Nell’ultima decade si è assistito ad un importante incre-
mento della chirurgia antireflusso, dovuto fondamental-
mente ad una migliore conoscenza della fisiopatologia
della malattia da reflusso gastro-esofageo (GERD) e
all’introduzione dell’approccio laparoscopico 1.
L’utilizzo standardizzato della pHmetria e della mano-
metria esofageo nello studio preoperatorio permette di
ottenere informazioni rispetto alla malattia confrontabili
tra i vari gruppi di ricerca. Nel postoperatorio, invece,
la difficoltà di eseguire un follow-up strumentale di tut-
ti i pazienti, a causa dei costi e della poca compliance
che gli operati spesso hanno nel sottoporsi agli esami
funzionali, rende difficile l’analisi e il confronto dei risul-
tati del trattamento chirurgico 2.

L’utilizzo di uno strumento come un questionario telefo-
nico (a basso costo e facilmente sottoponibile alla mag-
gior parte dei pazienti operati) per indagare la riuscita
del trattamento chirurgico di fundoplicatio laparoscopi-
ca in soggetti affetti da GERD potrebbe permettere di
ottenere maggiori informazioni riguardanti il postopera-
torio su questa popolazione di pazienti.
Questo studio analizza i risultati di un’indagine esegui-
ta telefonicamente mediante questionario a risposte chiu-
se in pazienti operati di fundoplicatio laparoscopica fina-
lizzata a valutare l’evoluzione del loro stato di malattia
e la soddisfazione rispetto al trattamento chirurgico subi-
to.
Tra Gennaio 1996 e Ottobre 2003, presso l’ambulatorio
di Fisiopatologia Digestiva della Clinica Chirurgica del-
l’Università di Udine, 75 pazienti sono stati valutati per
GERD e successivamente sottoposti a chirurgia antire-
flusso per via laparoscopica.
Tutti i pazienti, al momento della dimissione, sono sta-
ti invitati a eseguire un controllo clinico e strumentale
(manometria e pHmetria nelle 24 ore) 6 mesi dopo
l’intervento. 
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Follow-up of patients submitted to antireflux laparoscopic treatment. A study by a telephone questionnaire

OBJECTIVE: As it is difficult to submit patients to instrumental follow-up after laparoscopic treatment of the gastroe-
sophageal reflux disease (GERD), it is not easy to have a complete patient’s analysis after fundoplication Telephone que-
stionnaire can be a valid instrument to investigate clinical outcome and patient’s satisfaction to surgery.
METHODS: This study discusses the results acquired through a telephone questionnaire which has been administered to
patients undergoing laparoscopic fundoplication to study postoperative clinical evolution of GERD and satisfaction to sur-
gery through a numerical rating scale from 1 to 10.
RESULTS: Sixty three patients, who had a laparoscopic antireflux procedure at Department of General Surgery of the
University of Udine (Italy), answered to telephone questionnaires. Fifty patients (74.9%) reported no symptoms. Patient’s
satisfaction to surgery was 7.93 ± 2.36. Fifty eight patients (92.1%) would have repeated the operation and 59 (93.6%)
would have advised it to a friend suffering of GERD. A significant difference of patient’s satisfaction between preopera-
tive typical and atypical symptoms has been found (8.43 ± 2.04 vs. 6.95 ± 2.71 p<0.05).
DISCUSSION AND CONCLUSION: Telephone questionnaire is comparable with face to face consultation, allowing to do a
correct clinical follow-up, to exclude patients accusing pathological acid reflux after fundoplication; however preoperative
symptoms are not so accurate as postoperative symptoms. Their presence giustifies a postoperative oesophageal pHmetry.
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Nell’Aprile 2004 tutti pazienti sono stati contattati telefoni-
camente per essere sottoposti a un questionario per la valu-
tazione del proprio stato di salute e per indagare il grado di
soddisfazione rispetto al trattamento chirurgico subito. 
Durante la valutazione preoperatoria i pazienti sono sta-
ti sottoposti ad un questionario per raccogliere informa-
zioni rispetto a: tipo di sintomi e loro intensità, durata
della sintomatologia ed eventuale terapia medica intra-
presa. L’intensità del sintomo è stata abbinata ad uno
score da 1 a 4 in base al fatto che fosse: occasionale, set-
timanale, giornaliero o alterasse la qualità della vita. 0
indicava l’assenza del sintomo.
La pHmetria eseguita nelle 24 ore (Digitrapper MD II,
Synectics Medical), posizionando un elettrodo all’anti-
monio 5 cm al di sopra del margine superiore dello sfin-
tere esofageo inferiore, è stata considerata positiva quan-
do lo score di DeMeester è risultato essere > 14,72 3.
Tutti i pazienti avevano sospeso la terapia medica anti-
secretiva almeno due settimane prima di eseguire l’esa-
me. La pHmetria è stata sempre preceduta dalla mano-
metria esofagea (programma Gastrosoft, Synectics
Medical), condotta con tecnica di pull-through con cate-
tere a perfusione, allo scopo di determinare la continenza
dello sfintere esofageo inferiore (SEI), l’efficacia della
peristalsi esofagea e consentire un corretto posiziona-
mento dell’elettrodo pHmetrico. Le caratteristiche di nor-
malità dello sfintere esofageo inferiore facevano riferi-
mento a 10 soggetti normali, come da noi già pubbli-
cato 4. La peristalsi esofagea è stata considerata ineffica-
ce quando le onde peristaltiche avevano un’ampiezza
media <40 mmHg o erano presenti almeno il 20% di
onde con morfologia anomala.
Tutti i pazienti avevano eseguito l’esofagogastroduodeno-
scopia, mentre lo studio radiologico con bario è stato
valutato solamente in coloro che l’avevano eseguito pri-
ma della visita o richiesto per una sospetta ernia iatale
all’esame endoscopico.
L’indicazione all’intervento chirurgico è stata posta nei
pazienti che non rispondevano completamente alla tera-
pia medica o dimostravano una non compliance alla sua
assunzione continuativa. In tutti i pazienti era stata docu-
mentata una insufficienza dello SEI e la presenza di un
reflusso acido patologico. I pazienti sono stati sottoposti
ad una plastica antireflusso laparoscopica secondo Toupet
di circa 3 centimetri di lunghezza, associata sempre ad
una iatoplastica posteriore. La sezione di 2-3 vasi brevi
è stata eseguita in maniera selettiva per facilitare il con-
fezionamento della plastica.
Il questionario si componeva di 7 domande: 4 indaga-
vano l’evoluzione clinica della GERD e 3 il grado di
soddisfazione rispetto all’intervento (Fig. 1). 5 domande
erano a risposta chiusa (sì o no) mentre quella che inda-
gava l’intensità di un eventuale sintomo postoperatorio
utilizzava la stessa scala da 1 a 4 del preoperatorio. Il
grado di soddisfazione rispetto all’intervento da parte del
paziente è stato invece indagato mediante una scala
numerica da 0 a 10. 

Tutti i pazienti operati di plastica antireflusso, alla dimis-
sione venivano invitati ad eseguire un controllo clinico
face to face e strumentale (manometria e pHmetria nel-
le 24 ore) 6 mesi dopo l’intervento al fine di valutare
la risoluzione dei sintomi e la scomparsa del reflusso
gastro-esofageo.
Sono stati analizzati i dati pre e postoperatori riferiti ai
soli pazienti che hanno risposto al questionario telefoni-
co di follow-up.
I dati sono stati descritti mediante media ± DS, range
e percentuale. La significatività statistica è stata ricerca-
ta mediante il Wilcoxon Signed Rank test, il Main-
Whitney test e il χ2 test. Un valore di p < 0.05 è sta-
to considerato significativo. L’analisi statistica è stata con-
dotta mediante il sistema SPSS (versione 11.00).

Risultati

Dei 75 pazienti operati 12 sono risultati essere non rin-
tracciabili telefonicamente e quindi esclusi dallo studio.
I restanti 63 pazienti, 35 (55.5%) maschi e 28 (44.5%)
femmine con un’età media di 52 ± 13.68 anni (range
25-72), hanno dato il loro consenso a rispondere al que-
stionario telefonico. 
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Fig. 1: Questionario operati di plastica antireflusso.
*Scala: 1. Non altera la qualità di vita (occasionale), 2. Settimanale, 
3. Giornaliera, 4. Altera la qualità di vita.

Utente: # #     Data Intervento: # #  Mesi dall’intervento: ##

1. I sintomi che aveva prima dell’intervento SI NO
sono scomparsi?

2. Se NO, quando sono comparsi i sintomi 
dopo l’intervento (in mesi)?

3. Se NO, quali sintomi sono e li descriva in 
una scala* da 1 a 4:

Pirosi
Rigurgito
Disfagia
Altro

4. Prende attualmente farmaci per il reflusso - 
gastroesofageo? SI NO

5. Ha consultato altri medici esterni alla nostra 
equipe (rispetto al problema reflusso)? SI NO

6. Qual è il suo grado di soddisfazione rispetto 
alla terapia chirurgica in una scala da 1 a 10?

7. Si farebbe di nuovo operare di plastica 
anti-reflusso per via laparoscopica? SI NO

8. Consiglierebbe questo intervento ad un suo 
conoscente che ne abbia necessità? SI NO



42 pazienti (66.7%) accusavano nel preoperatorio uno o
più sintomi tipici (pirosi, rigurgito, disfagia), mentre 21
(33.3%) riferivano anche sintomi atipici (dolore toraci-
co o addominale, tosse, dispnea) 5. 
18 pazienti (28.6%) avevano riferito una risposta par-
ziale alla terapia farmacologica precedentemente intra-
presa mentre i restanti 45 (71.4%) non avevano avuto
nessun beneficio.
La pHmetria aveva evidenziato un reflusso acido patolo-
gico in tutti pazienti quantificato attraverso lo score di
DeMeester, mentre l’esame manometrico, oltre a confer-
mare in tutti i soggetti la presenza di un’insufficienza del-
lo sfintere inferiore, aveva dimostrato una peristalsi inef-
ficace in 29 pazienti (46%). L’esame endoscopico aveva
evidenziato la presenza in 39 casi (61.9%) di esofagite,
mentre l’esame radiologico con bario era stato eseguito
in 42 pazienti evidenziando la presenza di un’ernia iata-
le in 29 di essi (69%), come riportato in Tabella I.
L’indice di conversione in laparotomia è stato di 1.6%
(1/63) per un’emorragia dovuta ad una lesione della capsu-
la splenica. Questo paziente è stato comunque valutato nel
postoperatorio e considerato nell’analisi dei questionari.
Tutti i 63 pazienti contattati telefonicamente hanno
risposto al questionario in maniera collaborante e han-
no espresso soddisfazione per l’interessamento espresso
dal medico che ha personalmente eseguito le telefonate.

Il periodo medio intercorso tra l’intervento chirurgico e
l’intervista telefonica è stato in media di 29 mesi (ran-
ge 6 - 105). 
Al momento dell’intervista telefonica 50 (79.4%) pazien-
ti riferivano la completa scomparsa della sintomatologia:
l’88.1% tra coloro che riferivano nel preoperatorio solo
sintomi tipici e il 61.9% tra coloro che avevano anche
sintomi atipici (p = 0.018). Il confronto complessivo tra
intensità dei sintomi preoperatori rispetto a quelli pre-
senti nel postoperatorio dimostravano un significativo
miglioramento per quanto riguarda i sintomi tipici; i sin-
tomi extra-esofagei, invece, risultavano ridotti di inten-
sità, ma non in maniera significativa, come illustrato nel-
la Tabella II. 
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Follow-up pazienti dopo chirurgia laparoscopica 

TABELLA I – Valutazione preoperatoria

Pazienti (N°) 63 

Sesso (N°/%)
Maschi 35 (55.5%)
Femmine 28 (44.5%)

Età media±DS 52 ± 13.68

Score di DeMeester media±DS 75.3±74.1

Tempo totale pH<4 (%)
media±DS 20.9±22.2

Reflussi acidi (N°)
media±DS 142.4±136.5

Pressione SEI (mmHg)
media±DS 9.9±6.1

Lunghezza totale SEI (cm.)
media±DS 2.6±0.1

Peristalsi inefficace (N°/%)
media±DS 29 (46%)

EGDS (N°/%) 63 (100%)
Esofagite 39 (61.9%)

Rx digerente (N°/%) 42 (66.7%)
Ernia iatale 29 (69%)

TABELLA II – Intensità dei sintomi pre e postoperatori

Sintomi Pre Post P

Pirosi
media±DS 3.09 ± 0.67 2.16 ± 0.83 0.007

Rigurgito
media±DS 2.86 ± 1.00 1.71 ± 1.06 0.004

Extra-esofagei
media±DS 2.71 ± 1.06 2.20 ± 0.78 0.102

Disfagia (N°) 11 4
media±DS 2.18 ± 1.25 2.57 ± 1.27 0.317

La disfagia risultava lievemente aumentata nel postope-
ratorio come valore medio complessivo di intensità, ma
non come numero di soggetti; comunque nessun pazien-
te che riferiva disfagia postoperatoria è stato sottoposto
successivamente a dilatazione esofagea.
18 pazienti al momento dell’intervista riferivano di assu-
mere terapia medica, anche se 5 di loro erano comple-
tamente asintomatici.
I 13 (20.6%) pazienti sintomatici dopo la procedura chi-
rurgica presentavano, rispetto ai 50 (79.4%) asintomati-
ci prima dell’intervento, una peggiore risposta ai farma-
ci (25% vs 18.2%), una frequenza maggiore di sintomi
atipici (26% vs 61.5%) e minore di sintomi tipici (74%
vs 38.5%). L’insorgenza della sintomatologia in questi
pazienti è avvenuta in media dopo 9.09 ± 21.64 mesi
dall’intervento (0 - 96). 
I 63 pazienti intervistati hanno espresso un grado di sod-
disfazione generale rispetto all’intervento chirurgico di
7.93 ± 2.36. 58 pazienti (92.1%) avrebbero rifatto l’inter-
vento e comunque 59 (93.6%) lo avrebbero consigliato
ad un amico con GERD. 
È stata riscontrata una differenza significativa tra il gra-
do di soddisfazione dei pazienti con sintomi tipici rispet-
to a quelli con sintomi atipici, come illustrato nella
Tabella III.



I 5 (79%) pazienti che non si sarebbero sottoposti di
nuovo all’intervento chirurgico di fundoplicatio erano
tutti sintomatici.
Nel postoperatorio, tra i 63 pazienti inclusi nello studio
solamente 20 (31.7%) avevano risposto anche al follow-
up strumentale consigliato alla dimissione sottoponendo-
si all’esame manometrico e pHmetrico di controllo. I
dati sono riassunti nella Tabella IV e confrontati con
quelli preoperatori degli stessi pazienti.
Tra questi 20 pazienti, 6 (30%) presentavano al con-
trollo postoperatrorio una pHmetria esofagea positiva con
uno score di De Meester medio di 34.8 ± 22.8 (range
17.9 - 75.5).

dell’85.7%. Nel postoperatorio, non si è riscontrata alcu-
na correlazione statisticamente significativa tra pHmetria
e sintomo specifico.
In generale, tra i 75 pazienti valutati per GERD e suc-
cessivamente sottoposti a chirurgia antireflusso per via
laparoscopica, nel follow-up solamente 24 (32%) aveva-
no eseguito la manometria e la pHmetria esofagea, men-
tre 63 (84%) avevano risposto al questionario telefoni-
co dimostrando così un migliore gradimento di
quest’ultima indagine (p = 0.001). 

Discussione e Commento

L’obiettivo primario della chirurgia antireflusso è quello
di ottenere la scomparsa dei sintomi da GERD e la riso-
luzione dell’eventuale esofagite. Nei follow-up a breve ter-
mine la risoluzione della sintomatologia si ha dall’84%
al 96% 2. Nel preoperatorio l’esecuzione della pHmetria
esofagea nelle 24 ore per accertare la presenza di reflus-
so patologico è obbligatoria. Questo esame risulta esse-
re infatti più accurato per la diagnosi di GERD rispet-
to alla valutazione dei soli sintomi, con una sensibilità
e una specificità di circa 92% 6, rispetto alla valutazio-
ne dei soli sintomi 5-7. In uno studio condotto su una
serie consecutiva di 822 pazienti con una diagnosi cli-
nica di GERD basata su sintomi e reperti endoscopici
solo il 70% aveva un reflusso acido patologico docu-
mentato alla pHmetria esofagea 8. Anche nella nostra
esperienza sui 241 pazienti giunti nel nostro ambulato-
rio di Fisiopatologia Digestiva solo il 64.7% di loro pre-
sentava una pHmetria positiva. 
Nel postoperatorio, l’utilizzo della pHmetria per moni-
torare l’outcome del paziente operato è raramente ripor-
tato, per la scarsa compliance a ripetere l’esame e per i
costi che questo comporta 2. In questo studio l’utilizzo
dell’intervista telefonica, come strumento di follow-up, è
risultato essere più gradito rispetto all’esecuzione degli
esami strumentali. Esso è uno strumento semplice da
organizzare, non ha un costo elevato in termini econo-
mici e di tempo e adotta una tecnologia a portata di
quasi tutti i pazienti. Diverse ricerche, in ambito socio-
sanitario, hanno dimostrato che il follow-up telefonico è
fattibile e apprezzato dai pazienti 9-12. Il colloquio telefo-
nico, nel gruppo di pazienti da noi operati, ha permes-
so di ottenere un numero di valutazioni postoperatorie
significativamente superiori rispetto a quelle ottenibili
mediante il consiglio, alla dimissione, di eseguire una
visita clinica e gli esami funzionali nel postoperatorio
(84% vs 24%).
D’altra parte, al pari di un colloquio clinico face to face,
l’intervista telefonica ha permesso di indagare l’outcome dei
soggetti operati di plastica antireflusso, valutando fonda-
mentalmente l’evoluzione sintomatologica della malattia e
il grado di soddisfazione rispetto al trattamento subito.
Il limite di questo tipo di follow-up è quello di basarsi
solamente sui sintomi clinici, che anche nel postopera-
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TABELLA III – Grado di soddisfazione dei pazienti con sintomi tipici
ed atipici

63 42 21 P*
pazienti pazienti pazienti 

sintomi sintomi 
tipici atipici

Soddisfazione 
(0-10) 7.93 ± 2,36 8.43 ± 2.04 6.95 ± 2.71 0.02
Rifarebbe 
l’intervento (%) 92.1 % 92.8% 90.5 % 0.74
Lo consiglierebbe 
ad un amico (%) 93.6 % 95.2 % 90.5 % 0.46

TABELLA IV – Esami funzionali pre e postoperatori nel gruppo con-
trollato (20 pazienti)

Valori Valori P
preoperatori postoperatori

Pressione SEI 12.22 ± 9.60 14.28 ± 7.66 0.011
Lunghezza SEI 2.62 ± 0.76 2.92 ± 0.61 0.032
Peristalsi inefficace 7 (35%) 5 (25%) 0.007
N° di reflussi 138.85 ± 117.01 60.05 ± 93.63 0.014
% pH < 4 tot 19.13 ± 22.94 3.48 ± 5.34 0.004
Score di DeMeester 66.37 ± 37 12.57 ± 19.06 0.001

In questo gruppo di pazienti gli esami funzionali hanno
evidenziato come la terapia chirurgica riduca il tempo di
esposizione all’acido dell’esofago (p = 0.004), normaliz-
zi lo score di DeMeester (p = 0.001) ripristinando la
competenza dello SEI mediante il miglioramento della
pressione e della sua lunghezza (p = 0.032) e migliori
la peristalsi esofagea (p = 0.007). 
Tra i 6 con pHmetria positiva 2 (33.3%) erano sinto-
matici e anche altri 2 (14.3%) tra i 14 risultati negati-
vi alla pHmetria postoperatoria. Nel nostro studio, limi-
tato dal numero esiguo dei pazienti sottoposti a
pHmetria di controllo, la presenza di sintomi postope-
ratori era associata alla presenza di reflusso patologico
con un’accuratezza dell’80%, un valore predittivo positi-
vo del 50% e ad un valore predittivo negativo



torio non sono altamente accurati per la diagnosi di un
reflusso patologico persistente. In uno studio condotto
da Eubanks e colleghi 2 si è riscontrato che la pirosi
retrosternale è il solo sintomo ad avere una correlazione
significativa con l’esposizione acida nel periodo postope-
ratorio (accuratezza 78%, valore predittivo positivo 43%,
valore predittivo negativo 82%) con esclusione dei
pazienti con esofago di Barrett. Di contro, in un report
di Galvani e colleghi 13 si riscontra invece che solamente
la presenza di rigurgito acido ha un valore nel predire
la presenza di reflusso patologico dopo intervento chi-
rurgico. Nei 20 pazienti che avevano accettato di sotto-
porsi agli esami funzionali non è emersa alcuna correla-
zione significativa tra esito della pHmetria e sintomo spe-
cifico, anche se è stato riscontrato comunque che la pre-
senza di sintomatologia ha un’accuratezza e un valore
predittivo significativi per la possibile presenza di reflus-
so. Questo giustifica, a nostro avviso, la necessità di ese-
guire esami funzionali in tutti i pazienti sintomatici nel
postoperatorio. L’indagine pHmetrica postoperatoria evi-
denzia comunque, in un gruppo ristretto di pazienti con
sintomi tipici, l’assenza di un reale reflusso patologico.
La falsa positività, in questi casi, potrebbe essere dovu-
ta alla presenza di concomitanti altre patologie, come
alterazioni gravi della motilità esofagea, ulcera peptica,
sindrome del colon irritabile, aritmie cardiache, corona-
ropatie e disordini psichiatrici 2,13. 
I pazienti intervistati in questo studio presentavano nel
preoperatorio più frequentemente sintomi tipici 14, come
riportato anche in letteratura; solamente il 33% riferiva
anche sintomi atipici.
I dati postoperatori evidenziano un migliore outcome sin-
tomatologico nei pazienti con sintomi tipici nel preope-
ratorio rispetto a coloro che riferivano sintomi atipici.
La risoluzione completa dei sintomi si è avuta nell’88.1%
dei soggetti con sintomatologia tipica e nel 61.9% degli
atipici. Anche il grado di soddisfazione rispetto all’inter-
vento è risultata maggiore nel gruppo tipico (8.43 vs
6.95). In letteratura è riportato che la terapia chirurgi-
ca migliora la sintomatologia atipica GERD correlata in
oltre il 90% dei casi, ma la risoluzione completa dei sin-
tomi risulta essere attorno al 50%, a differenza di quel-
la tipica in cui il risultato clinico risulta soddisfacente
fino al 99% dei casi con una scomparsa completa dei
sintomi nel 90% dei soggetti operati 15,16. 
Nel complesso, il follow-up telefonico ha inoltre evi-
denziato un alto grado di soddisfazione da parte dei
pazienti rispetto all’atto chirurgico desumibile sia dallo
score medio (7.93 ± 2.36) che dall’alta disponibilità
espresso nel rifare l’intervento (92.1%) e a consigliarlo
ad un conoscente (93.6%). Questo dato risulta sovrap-
ponibile a quello riferito in un noto lavoro di DeMeester
che indagava la soddisfazione dei pazienti operati di fun-
doplicatio a 10 anni dall’intervento. Esso riportava il
90% di pazienti soddisfatti e il 92% riferiva che avreb-
be rifatto l’intervento 17. Nella popolazione studiata si
evince una differenza di soddisfazione tra pazienti con

sintomi atipici e tipici preoperatori a vantaggio di que-
sti ultimi.
La persistenza di sintomi dopo la plastica antireflusso è
dovuta a GERD solamente nel 23-41% dei pazienti
2,13,18,19. Nonostante questo, un cospicuo numero di
pazienti assume farmaci antiacidi, anche in assenza di
una reale necessità, come dimostrato da Galvani e col-
leghi 13 in cui il 68% dei soggetti con pHmetria posto-
peratoria negativa assumeva terapia medica. Tra i 63
pazienti valutati, 18 assumevano una terapia anti-secre-
tiva, ma in soli 4 questa era giustificata da un riscontro
pHmetrico di reflusso patologico persistente. Gli altri 14
pazienti (22.2%) assumevano impropriamente la terapia
perché non avevano eseguito il test funzionale (12 sog-
getti) o questo era risultato negativo (2 soggetti).

Conclusioni

Lo strumento del questionario telefonico è comparabile
con il colloquio face to face, permettendo di eseguire un
corretto follow-up clinico, come riportato in diversi lavo-
ri eseguiti in diverse discipline mediche 9-12, per esclu-
dere quali siano i pazienti con reflusso acido patologico
dopo fundoplicatio; i soli sintomi non sono così accu-
rati come nel preoperatorio. La loro presenza è motivo
per indicare l’esecuzione della pHmetria dopo l’intervento
chirurgico. 

Riassunto

INTRODUZIONE: Nell’ultima decade si è assistito ad un
importante incremento della chirurgia antireflusso, dovu-
to fondamentalmente all’introduzione e alla standardiz-
zazione dell’approccio laparoscopico alla malattia da
reflusso gastroesofageo (GERD). Mentre nella fase preo-
peratoria è facile raccogliere informazioni esaustive di tipo
clinico e strumentale, omogenee tra i vari gruppi di ricer-
ca, nella fase postoperatoria la difficoltà di sottoporre ad
un follow-up questi pazienti rende spesso difficile un’ana-
lisi completa del risultato del trattamento laparoscopico.
L’utilizzo di un questionario telefonico può essere uno
strumento per indagare l’outcome clinico e la soddisfa-
zione del paziente rispetto all’atto chirurgico.
MATERIALI E METODI: Il lavoro discute i risultati raccolti
attraverso un questionario telefonico, sottoposto a pazien-
ti operati di fundoduplicatio laparoscopica, finalizzato a
valutare l’evoluzione clinica del GERD nel postoperatorio
e il grado di soddisfazione rispetto alla procedura chirur-
gica, espresso mediante una Numerical Rating Scale (0 =
nessuna soddisfazione a 10 = massima soddisfazione).
L’analisi dei dati ha usato media, deviazione standard (DS)
e percentuale (%). Con il test Wilcoxun Signed Rank Test
il Mail Whitney test e il χ2 test si è calcolata la signifi-
catività statistica (p < 0,05).
RISULTATI: 63 pazienti (35 maschi e 28 femmine; età

Ann. Ital. Chir., 76, 2, 2005 145

Follow-up pazienti dopo chirurgia laparoscopica 



media 52 ± 13,68 anni) sottoposti a chirurgia laparo-
scopica antireflusso presso il dipartimento di Chirurgia
dell’Università di Udine tra il 1996 ed il 2003, hanno
risposto al questionario telefonico. 50 (79.4%) pazienti
riferivano la completa scomparsa della sintomatologia,
mentre 13 (20,6%) riferivano al momento della telefo-
nata la presenza di sintomi riferibili a reflusso GE.
L’insorgenza della sintomatologia in questi pazienti è
avvenuta in media dopo 9.09 ± 21,64 mesi dall’inter-
vento. I 63 pazienti intervistati hanno espresso un gra-
do di soddisfazione generale rispetto all’intervento chi-
rurgico di 7,93 ± 2,36. 58 pazienti (92,1%) avrebbero
rifatto l’intervento e comunque 59 (93,6%) lo avrebbe
consigliato ad un amico con problemi di GERD. È sta-
ta riscontrata una differenza significativa tra il grado di
soddisfazione dei pazienti con sintomi tipici rispetto a
quelli atipici (8.43 ± 2.04 vs. 6,95 ± 2.71 p < 0,05).
DISCUSSIONE E CONCLUSIONI: Lo strumento del questio-
nario telefonico è comparabile con il colloquio face to
face, permettendo di eseguire un corretto follow up cli-
nico come riportato in diversi lavori eseguiti in diverse
discipline mediche. Per escludere quali siano i pazienti
con reflusso acido patologico post fundoplicatio, i sin-
tomi però non sono così accurati come nel preoperato-
rio. La presenza di sintomi è motivo per indicare l’ese-
cuzione della pHmetria postchirurgica.
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